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dora en 58 millones de pesetas (387.051,79
euros), además de ser responsable de otros
consumos, como la remisión de pacientes a
urgencias, material de curas y ambulancias.
El responsable del servicio (dado que el di-
rectivo de un centro de salud es responsable
del personal sanitario y no sanitario) sería a
su vez responsable de un presupuesto de
586 millones de pesetas (3.521.930 euros).
Una empresa privada en la que uno de sus
directivos fuera responsable del consumo de
recursos generado por cualquier médico del
sistema público de salud a buen seguro es-
tablecería con él algún sistema de incenti-
vos, y le consideraría un bien preciado. No
digamos los incentivos a disponer por el
responsable de una empresa que gestionara
586 millones de pesetas. Según aumenta la
cualificación y profesionalidad de los médi-
cos, no existe una traducción en desarrollo
personal, carrera profesional y estatus eco-
nómico. Puede haber incentivos para los
gestores clínicos: carrera profesional, fomento
de docencia de pre y posgrado, de investi-
gación, permisos sabáticos, sin dejar de
mencionar los incentivos económicos
(¿cuántas de las exploraciones complemen-
tarias son estrictamente necesarias y se ba-
san en la «mejor evidencia»?, ¿no sería bueno
que se otorgaran incentivos individuales al
clínico que una calidad asistencial a uso
adecuado de los recursos?). También puede
haber incentivos para los directivos de línea,
además de los comunes a los gestores clínicos
como: minoración de actividades asisten-
ciales, apoyo a la labor de gestión con el so-
porte de personal necesario, formación en
gestión y recursos humanos. Hace falta una
nueva cultura de gestión y un cambio de la
relación entre los administradores y los ad-
ministrados, y que se considere a los profe-
sionales (médicos, enfermeras y personal no
sanitario) como los verdaderos gestores.
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Réplica del autor
Sr. Director: He tenido la oportunidad de
leer la «Carta al Director» titulada «Gesto-
res clínicos y directivos de línea en medici-
na de familia», donde se realiza una serie de
reflexiones relacionadas con mi editorial
«Medicina de familia, ¿próxima esta-
ción?»1, recientemente publicada en esta re-
vista. Los autores sostienen la opinión de
que los verdaderos gestores del sistema sa-
nitario son los médicos, dado que son, o de-
berían ser, un gestor clínico que busque la
excelencia clínica empleando juiciosamente
los recursos que una gerencia «facilitadora»
pone a su disposición. También comentan
el papel de los directores de línea como ges-
tores de unos recursos para conseguir unos
objetivos asistenciales y económicos pacta-
dos. Al mismo tiempo, defienden la impor-
tancia de introducir verdaderos mecanis-
mos de incentivación y motivación,
económicos y no económicos, tanto para los
gestores clínicos como para los directores
de línea. Los autores lamentan que en mi
editorial no se recogieran estas ideas de for-
ma más clara.
Quisiera hacer unos breves comentarios.
Mi editorial es amplio y genérico y quizás
no tan preciso, pero sí pienso que frases que
yo introducía van en la misma dirección.
«El médico de familia tiene que ser capaz
de asumir compromisos y corresponsabili-
zarse de la eficiencia y colaborar con la sos-
tenibilidad»; «el coordinador del EAP de-
be tener capacidad de gestión y un perfil
técnico»; «que hay que motivar a los profe-
sionales y que debe recogerse en forma de
retribución variable a los profesionales, en
función de los resultados (cualitativos y
cuantitativos) y establecer la carrera profe-
sional con mecanismos de incentivación y
motivación suficiente»; «que hay que facili-
tar los cambios organizativos y de compe-
tencias que los propios profesionales sean
capaces de escoger en un marco que incen-
tive la buena práctica y los intereses de la
política sanitaria»; «que la reforma de la
AP debe pasar por el reconocimiento de un
marco real de autonomía de gestión y de
responsabilidad explícita».
Quizás en otro artículo, «Soluciones de
gestión para el futuro de la atención prima-
ria»2, mucho más específico, mi opinión
esté mejor expresada. Creo firmemente en
la necesidad de potenciar la descentraliza-
ción de los centros y la participación de los
profesionales en la toma de decisiones, y
hay que aproximar los centros de decisión a
las unidades de gestión, dando mayor pro-
TABLA 1. Presupuesto aproximado del centro de salud 
al que se hace referencia en el texto
Cobertura de suplencias, y ausencias de profesionales 9 millones de pts. (54.091,08 euros)
Bienes corrientes y servicios, suministros 21 millones de pts. (126.212,54 euros)
Farmacia (recetas) 332 millones de pts. (1.995.360,18 euros)
Laboratorio (considerando sólo hemograma y bioquímica básica) 163 millones de pts. (979.649,73 euros)
Radiología básica (exploración básica) 10 millones de pts. (60.101,21 euros)
Consultas a especialistas 15 millones de pts. (90.151,.81 euros)
Incapacidad temporal (bajas laborales de pacientes) 36 millones de pts. (216.364,35 euros)
Total presupuesto anual 586 millones de pts. (3.521.930 euros)
tagonismo al compromiso en la microges-
tión de los profesionales sanitarios y que
los médicos de familia sean los gestores-
agentes de los pacientes, aumentando sus
expectativas y su satisfacción, contribuyen-
do a establecer un nuevo marco de incenti-
vación económica y profesional. Por otro
lado la autonomía de gestión, con transfe-
rencia de riesgos y responsabilidades, y con
mayor capacidad de gestión de los equipos
atención primaria, implica incrementar la
capacidad de coordinación y responsabili-
dad de los médicos de familia y de los co-
ordinadores o directores de línea.
Creo que compartimos la opinión de que
es necesario que los servicios de atención
primaria encuentren nuevas formas de or-
ganizarse y que se aporten alternativas cre-
íbles para gestionar de forma participada,
más flexible y horizontal, centrando las es-
trategias en la eficiencia, la calidad, la satis-
facción de los servicios y en el reconoci-
miento de la labor profesional mediante
mecanismos de motivación y de promoción
profesional, tras una evaluación de resulta-
dos de tipo cualitativo y cuantitativo.
Una vez finalizado el período de las trans-
ferencias sanitarias y cuando cada comuni-
dad autónoma, cada servicio de salud, está
estructurando y organizando sus organi-
gramas y definiendo el papel de la atención
primaria, es el momento de introducir me-
joras en la dirección de aumentar la auto-
nomía de gestión del médico y del director
de línea, con el adecuado reconocimiento
de la labor profesional mediante mecanis-
mos de motivación y de promoción profe-
sional. Éste es el reto de todos nosotros.
V. Thomas Mulet
Presidente de semFYC.
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Síndrome del aceite tóxico
y paracetamol
Sr. Director: Una serie de artículos publi-
cados por algunos medios de comunicación
han lanzado un inquietante mensaje que ha
llevado a muchos pacientes, e incluso a
profesionales médicos, a replantearse el uso
del paracetamol como arma terapéutica.
En los textos se afirmaba que nuevos ha-
llazgos científicos apuntaban a que com-
puestos químicos relacionados con este
medicamento eran los potenciales causan-
tes de la toxicidad del síndrome del aceite
tóxico (SAT). Estas afirmaciones se basa-
ban en un informe publicado en septiem-
bre por la revista científica New Scientist1,
que al intentar ofrecer una explicación
comprensible para el lector sobre 3 trabajos
científicos aparecidos recientemente2-4,
utilizó frases que no tenían en cuenta ni el
conjunto de los datos del SAT, no incluidos
en los trabajos analizados, ni la alarma so-
cial que se podría crear. Por lo tanto, la in-
tención inicial de la revista, que pretendía
aportar un poco de luz en este complejo
asunto, se ha convertido en un arma contra
ella, siendo la verdadera responsable del
malentendido.
Los trabajos a los que hacía referencia este
artículo formaban parte de una línea de in-
vestigación promovida desde un comité
científico, creado para unir los esfuerzos de
la Organización Mundial de la Salud, in-
volucrada en esta epidemia desde los pri-
meros momentos, conjuntamente con el
Centro de Investigación sobre el Síndrome
del Aceite Tóxico (CISAT), perteneciente
al Instituto de Salud Carlos III (ISCIII).
La labor desarrollada por este comité ha
permitido clarificar muchos de los puntos
más conflictivos de esta intoxicación, sien-
do incluso posible reproducir en el labora-
torio un aceite de similares características
al que provocó el problema. Actualmente
ya se han identificado todos los contami-
nantes potencialmente tóxicos, derivados
de la anilina en su reacción con los compo-
nentes naturales del aceite, que vienen a re-
presentar más de 60 sustancias de cuya to-
xicidad, antes de la aparición de esta nueva
enfermedad, conocida como SAT5, no se
tenían datos.
Aunque los avances son firmes, la investi-
gación se enfrenta a numerosas dificulta-
des a causa de la gran complejidad de la
patología. Los últimos hallazgos no son
más que los primeros resultados de las lí-
neas abiertas desde hace años por grupos
científicos de alto nivel, pero con ellos no
se cierra, ni mucho menos, la búsqueda de
las sustancias responsables. Un ejemplo
de este problema surge en estos mismos
trabajos, cuando se apunta al paracetamol
como posible metabolito tóxico y al mis-
mo tiempo no se puede explicar el hecho
de que los enfermos de SAT hayan utili-
zado mayoritariamente este medicamen-
to para combatir las mialgias, durante es-
tos 20 años, sin que en ningún caso se
hayan observado empeoramientos ni re-
brotes. Si el paracetamol tuviera alguna
responsabilidad, estos pacientes hubieran
sido más susceptibles a este compuesto y,
sin embargo, no se ha demostrado nada
que pueda hacernos sospechar dicha hi-
pótesis.
Análisis de los trabajos publicados
El primero de los trabajos a los que hacía
alusión el artículo de New Scientist estudia-
ba las razones que han determinado la dis-
tinta gravedad de los enfermos y buscaba
una explicación al hecho de que ni siquiera
todos los individuos expuestos a este aceite
hayan llegado a enfermar.
En el contexto de una intoxicación pueden
existir factores, como enfermedades con-
comitantes en el momento de la exposi-
ción al tóxico, estado hormonal o trata-
mientos recibidos por otras causas que
interaccionan con la exposición, originan-
do variaciones en la presentación clínica
del cuadro. Pero cuando nada de esto se
puede demostrar, y siempre que se garan-
tice el mismo nivel de exposición para to-
dos los pacientes, la cuestión se suele in-
terpretar como un problema de
susceptibilidad individual que viene mar-
cada genéticamente. En esta hipótesis de
interacción gen-ambiente6, este último se-
ría el tóxico y el gen cualquier marcador
genético relacionado con el metabolismo
del tóxico o con la respuesta que éste de-
sencadene en el organismo. En este caso,
se analizaron las enzimas hepáticas rela-
cionadas con la fase I y fase II del metabo-
lismo hepático, bajo la suposición de que
la estructura química de las sustancias
identificadas en los aceites deberían utili-
zar este mecanismo para transformarse en
más tóxicos o, bien, destoxificarse. Ambos
procesos son habitualmente utilizados por
el hígado para liberarnos de las sustancias
a las que estamos expuestos cada día. De
todas las enzimas revisadas sólo el gen que
codifica la N-acetyl transferasa (NAT2) se
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